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Die CHARMED Studie: Das „Chronic Care Model“ als innovativer 
 Ansatz für die Betreuung von Patienten mit altersbedingter feuchter 
Makuladegeneration
Katja Woitzek, Anja Frei, Thomas Rosemann und Claudia Steurer-Stey, Zürich
Im April 2011 ist die CHARMED-Studie 
(The chronic care for age-related macu-
lar degeneration study) erfolgreich ge-
startet. Die Studie untersucht die Imple-
mentierung von Schlüsselelementen des 
„Chronic Care Modells“ (CCM) in die Be-
handlung von altersbedingter feuchter 
Makuladegeneration (wet AMD) und so-
mit erstmalig die Integration eines evi-
denzbasierten Konzeptes für die Betreu-
ung chronisch Kranker in die ophthalmo-
logische Patientenbetreuung. Initiiert 
wurde die schweizweit durchgeführte 
Studie vom Institut für Hausarztmedizin 
der Universität Zürich. Im Folgenden 
werden das CCM und seine Implementie-
rung in die ophthalmologische Versor-
gung im Rahmen der CHARMED Studie 
erläutert.
 ■ Hintergrund zum  
Chronic Care Model
Chronische Erkrankungen stellen bereits 
heute eine der Hauptursachen für Morbi-
dität und Mortalität dar und sind mit einer 
hohen ökonomischen Belastung der Ge-
sundheitssysteme assoziiert. Die Prävalenz 
chronischer Erkrankungen wird in den 
nächsten Jahren und Jahrzehnten auf-
grund der sich verändernden demographi-
schen Struktur stetig wachsen. Auch ihre 
ökonomische Bedeutung ist bereits heute 
immens: 70% der Gesundheitskosten in 
Europa und Amerika werden durch chro-
nische Krankheiten und Multimorbidität 
verursacht.1 Die höchsten Prävalenzen 
 erreichen Herzkreislauf-Erkrankungen, 
chronische Erkrankungen der Atemwege, 
Diabetes mellitus, Osteoporose und De-
pressionen. Aber auch chronische Au-
generkrankungen werden immer häufiger 
und führen aufgrund des Sehverlustes oft 
zu massiven Einschränkungen in der Le-
bensqualität und in der Bewältigung all-
täglicher Arbeiten.2, 3 Wie bei anderen 
chronischen Erkrankungen sind wirksame 
Behandlungen und klinische Richtlinien 
verfügbar. Insbesondere in der Kontinuität 
der Versorgung besteht aber in der tägli-
chen Praxis eine Diskrepanz zwischen 
„best practice“ und täglicher Praxis („per-
formance“), eine sogenannte „Evidenz-
Performance-Gap“. In der Konsequenz 
wird häufig auf eine Verschlechterung re-
agiert, anstatt durch einen proaktiven An-
satz eine Verschlechterung zu verhindern 
bzw. zu verzögern.
Das CCM wurde als Unterstützung der 
ambulanten Versorgung entwickelt, um 
patientenrelevante klinische Endpunkte zu 
verbessern.4,5 Das Ziel ist eine patienten-
zentrierte und evidenzbasierte Versor-
gung. 
Die Basis bilden Reviews und Metaanaly-
sen, aus denen einzelne Elemente identifi-
ziert wurden, die klinisch relevante Outco-
mes in der Behandlung chronisch Kranker 
verbessert haben. Im CCM wurden diese 
zu einem strukturierten Gesamtkonzept 
zusammengeführt. Proaktive, also vorbe-
reitete und vorausschauende Praxisteams 
erzielen zusammen mit informierten, 
kompetenten Patienten verbesserte Be-
handlungsergebnisse (Abb. 1). Mittler-
weile liegen zahlreiche Studien vor, die die 
Wirksamkeit für unterschiedlichste chro-
nische Krankheiten und Zielpopulationen 
in verschiedenen Ländern untersucht und 
belegt haben. 
Erste positive und erfolgversprechende 
Resultate über Elemente des CCM mit 
zum Beispiel neuen Aufgaben für Praxi-
sassistenten/innen und medizinische Fa-
changestellte liegen auch im deutschspra-
chigen Raum bereits vor. Für die Betreu-
ung von Diabetikern konnte gezeigt wer-
den, dass sich durch Implementierung von 
Elementen des CCM in die medizinische 
Behandlung klinische Parameter wie auch 
Verhaltensweisen der Patienten im Um-
gang mit der Erkrankung verbesserten8,9 
und das Risiko für eine koronare Herzer-
krankung gesenkt wurde.10,11 Bei Patienten 
mit chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD) wurde eine Senkung der 
Hospitalisationsrate und Notfallkonsulta-
tionen nachgewiesen.12 Durch die Integra-
tion des CCM in die Therapie der Depres-
sion oder bipolarer Störungen wurden 
Symptome gelindert und die krankheits-
spezifische Lebensqualität gesteigert.13–15 
Vergleichbare Resultate erbrachten Unter-
suchungen zum CCM bei Osteoporose.16
 ■ Die Elemente des CCM
Das CCM unterscheidet sechs Elemente. Zwei 
von ihnen stehen ausserhalb der unmittel-
baren medizinischen Versorgung.
1. Das Gesundheitssystem
Idealerweise besteht eine klare gesund-
heitspolitische Agenda, mit an Evidenz 
orientierten gesundheitspolitischen Wei-
chenstellungen. Die Rahmenbedingungen 
werden so gestaltet, dass effektive Verbes-
serungsstrategien gefördert werden und 
gezielt Anreize zur Steigerung der Versor-
gungsqualität gesetzt werden. Beispiele 
hierfür wären qualitätsindikatorengestützte 
Vergütungsmodelle („pay for performance“). 
2. Das Gemeinwesen 
Die einzelne Arztpraxis, das medizinische 
Versorgungszentrum oder das Spital sind 
eingebettet in ein sie umgebendes Ge-
meinwesen. Die medizinische Betreuung 
findet optimalerweise nicht losgelöst von 
diesen Ressourcen und Angeboten statt, 
sondern integriert lokale Angebote, wie 
etwa themenspezifische Selbsthilfegrup-
pen, Präventionskampagnen, aber auch 
Angebote zur körperlichen Aktivität in 
Sportvereinen. 
3. Unterstützung des Selbst-Managements 
Selbstmanagement bedeutet, den Patien-
ten als zentralen Partner in das Krank-
heitsmanagement zu integrieren. Der Pa-
tient soll befähigt werden, klinische Warn-
zeichen zu erkennen und adäquat zu han-
deln. Dazu werden Informationen und 
Wissen über die Krankheit, aber vor allem 
auch Verhaltensstrategien vermittelt, um 
Komplikationen zu verhindern und die 
Lebensqualität aufrecht erhalten zu kön-
nen. Das Ziel ist eine Stärkung der Patien-
tenrolle (und ggf. der Angehörigen) im 
Sinne von Kompetenz und Empowerment 
zur verbesserten Krankheitsbewältigung 
im Alltag auf körperlicher, emotionaler 
und sozialer Ebene.17,18
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4. Gestaltung der Versorgung und Leistungs-
erbringung
Hierunter versteht man die Logistik und 
die Rollendefinitionen innerhalb der je-
weiligen „healthcare provider“, also Pra-
xen oder Spitäler. Das reicht von effizien-
ten Patientenpfaden auf der Makroebene 
bis hin zur Ausgestaltung des einzelnen 
Arbeitsplatzes und umfasst zum anderen 
speziell ausgebildete medizinische Fach-
personen. Diese bieten regelmässige, pro-
aktiv geplante Kontrollen an, welche die 
Ziele des Patienten berücksichtigen und 
zur Aufrechterhaltung von Gesundheit so-
wie zu einer besseren Nutzung von Res-
sourcen beitragen. 
5. Unterstützung klinischer Entscheidungen 
Evidenz basierte Richtlinien werden in die 
tägliche klinische Praxis eingebettet. Der 
Austausch faktengestützter Richtlinien 
und Informationen mit den Patienten 
dient zur Mitwirkung und Motivation. Der 
Einbezug von Expertenwissen und evi-
denzbasierter Leitlinien für Ärzte und Pa-
tienten unterstützen Entscheidungen und 
ermöglicht – mit gewissen Limitationen – 
ein „shared decision making“. 
6. Klinische Informationssysteme
Zeitgerechte, nützliche Informationen 
über einzelne Patienten und Patienten-
gruppen mit chronischen Krankheiten 
sind ein wichtiges Merkmal effektiver und 
effizienter Versorgung. Klinische Informa-
tionssysteme teilen Informationen mit Pa-
tienten und Anbietern, um die Versorgung 
zu koordinieren, und können dem Praxis-
team aktuelle und in der Vergangenheit 
liegende wichtige Patienteninformationen 
erstellen, Langzeitverläufe abbilden sowie 
Ergebnisse der Qualitätsentwicklung im 
Praxisteam darstellen. Sie können genutzt 
werden, um Patienten mit bestimmten Er-
krankungen oder Komorbiditäten zu iden-
tifizieren, oder um beispielsweise gezielte 
automatisierte Reminder für Arzt und/
oder Patient zu generieren. 
 ■ Integration des Chronic Care 
 Models in die augenärztliche 
 Betreuung von AMD-Patienten in der 
CHARMED-Studie
Die Inzidenz der neovaskulären altersbe-
dingten feuchten Makuladegeneration 
(wet AMD), in den Industriestaaten eine 
der Hauptursachen für eine irreversible 
Erblindung bei Personen über 50 Jahre,2 
steigt wie bei anderen altersbedingten oph-
thalmologischen Erkrankungen an. Der 
Verlust an Lebensqualität durch wet AMD 
ist enorm.3,19 Da die wet AMD eine chro-
nische Erkrankung ist, kann angenommen 
werden, dass Behandlungsansätze wie die 
des CCM mit ihrem strukturierten Moni-
toring und aktiven Einbezug des Patienten 
den Verlauf positiv beeinflussen.
Ziel der Studie 
Mit CHARMED soll nachgewiesen wer-
den, dass das CCM auch in der Versorgung 
von Patienten mit wet AMD (noch unbe-
handelt, Therapiebeginn mit Angiogene-
sehemmern) in spezialisierten Schweizer 
Zentren umsetzbar ist und diese Imple-
mentierung klinisch relevante Outcomes 
verbessert. Die CHARMED-Studie ist eine 
klassische Versorgungsforschungsstudie, 
da sie die Implementierung von Versor-
gungsansätzen, die sich in anderen klini-
schen Gebieten bereits als effektiv und ef-
fizient erwiesen haben, in einem neuen 
klinischen Gebiet untersucht. Gegenstand 
der Studie ist es explizit nicht, bestimmte 
therapeutische Verfahren im Sinne be-
stimmter Medikamente oder Präparate zu 
untersuchen. 
Die Hypothese lautet, dass die Implemen-
tierung von Schlüsselelementen des CCM 
(Unterstützung des Selbstmanagements, 
Entscheidungsunterstützung und Angebot 
von evidenzbasierten Informationen, Re-
mindersysteme mit strukturiertem Fol-
low-up und regelmässiges Monitoring) 
den Visus von wet AMD-Patienten und 
ihre krankheitsspezifische Lebensqualität 
verbessern. 
Studiendesign
Patienten werden randomisiert kontrol-
liert einer Kontroll- oder einer Interventi-
onsgruppe zugeteilt. Patienten der Kont-
rollgruppe erhalten eine wie bis anhin im 
ophthalmologischen Zentrum / Praxis üb-
liche Betreuung. Die  Versorgung der Pa-
tienten aus der Interventionsgruppe dage-
gen integriert Schlüsselelemente des CCM.
 
Gestaltung der Leistungserbringung,  Einsatz 
klinischer Informationstechnologie und Re-
mindersysteme 
Speziell ausgebildete „Chronic Care Coa-
ches“ (CCC), meist eine  Praxismitarbeite-
rin (MPA, Optikerin), begleiten die Be-
handlung der Patienten proaktiv. Die CCC 
übernehmen Organisation und Monito-
ring der ophthalmologischen Behandlung 
sowie Strukturierung und Planung der 
Arzt-Patienten-Kontakte. Der CCC nimmt 
regelmässig telefonisch Kontakt mit dem 
Patienten auf; ebenso erfolgt ein Monito-
ring der durch den Patienten selbst erho-
benen Sehschärfe via Amsler-Test und 
HMT (Healthcare Management Tool). Das 
HMT (iPhone) misst die retinale visuelle 
Funktion über einen Kontrast-Kontur-
Test, den der Patient wöchentlich zu Hause 
vornehmen soll. Geschieht dieses nicht, 
erhalten die Patienten auf das HMT direkt 
eine Erinnerung, ebenso wird der CCC 
über evtl. versäumte Durchführungen der 
Sehtests via Server informiert. Zur Aus-
führung dieser Tätigkeiten werden die 
CCC in Tagesseminaren geschult.
Datenerhebung
Die Datenerhebung zu Studienbeginn, 
nach 6 und 12 Monaten von klinischen 
Werten [Visus (ETDRS), Retinamessun-
gen durch die Kohärenztomografie Abb. 1 Deutsche Adaptation nach Wagner E. et al. 19985
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(OCT)] sowie Dokumentation der Komor-
biditäten und Medikation erfolgt durch 
den Arzt. Zudem führt der CCC Inter-
views zu soziodemographischen Angaben, 
Lebensqualität, Depression, Inanspruch-
nahme von Gesundheitseinrichtungen so-
wie Übereinstimmung mit dem „Chronic 
Care Model“ aus Patienten- (PACIC) und 
Versorgerperspektive (ACIC) durch.20–22
Unterstützung des Selbstmanagements 
Die Patienten erhalten eine individuelle 
Betreuung und Schulung durch den CCC, 
der die Patienten anleitet, selbständig und 
wöchentlich zu Hause die Sehschärfe zu 
messen (Amsler-Test, Sehtest auf dem 
HMT). 
Die Patienten erhalten zudem einen Akti-
onsplan mit Informationen zum Umgang 
mit der Krankheit und zu Verhaltensmass-
nahmen, welche bei Veränderungen der 
Sehschärfe oder bestimmten Krankheits-
symptomen zu treffen sind. 
In Zusammenarbeit mit der Selbsthilfeor-
ganisation „Retina Suisse“, der Schweizer 
Selbsthilfeorganisation von Menschen mit 
Netzhauterkrankungen, werden zweimal 
jährlich Informations- und Selbsthilfe-
gruppentreffen organisiert. 
Entscheidungsunterstützung
Die Patienten erhalten bei Studienein-
schluss evidenzbasiertes Informationsma-
terial mit detaillierten Informationen zu 
ihrer Augenerkrankung, wie sie bei Verän-
derungen / Unsicherheiten reagieren kön-
nen, einschliesslich einer Checkliste zur 
Verwendung antibiotischer Augentropfen 
und eine Liste mit alle wichtigen Kontakt-
adressen.
Seit Studienbeginn konnten die teilneh-
menden Augenarztpraxen und -zentren 
bereits viele Patienten einschliessen. Das 
erste Feedback zum implementierten CCM-
Ansatz fiel sehr positiv aus. Es können wei-
terhin neue Augenarztzentren in die Stu-
die eingeschlossen werden. Bei Interesse 
zur Teilnahme oder weiteren Fragen zur 
Studie stehen wir, das CHARMED-Stu-
dien-Team, gerne jederzeit zur Verfügung:
Kontaktadresse
Dr. med. Katja Woitzek
Institut für Hausarztmedizin 
Pestalozzistrasse 24 
8091 Zürich 
Tel. 044 255 98 55, Fax 044 255 90 97
katja.woitzek@usz.ch
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